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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La osteoartritis de rodilla es una causa común de consulta en el mundo. Muchos
pacientes con síntomas leves responden a los tratamientos conservadores, y otros requieren
de  tratamiento intervencionista, como bloqueos de nervios periféricos.
Objetivo: Determinar la eﬁcacia clínica y la seguridad del manejo intervencionista con blo-
queo del nervio safeno guiado por ultrasonografía en pacientes con dolor crónico de rodilla.
Materiales y métodos: Estudio de tipo descriptivo retrospectivo en pacientes con enfermedad
dolorosa crónica de rodilla que recibieron tratamiento intervencionista guiado por ultraso-
nografía en una clínica de dolor del país entre los meses de septiembre de 2011 y junio de
2012, para determinar su eﬁcacia clínica y su seguridad. Se obtuvieron datos de todos los
pacientes antes del procedimiento, a los 2 días, un mes y 3 meses después. La intensidad de
dolor se midió con la escala visual analógica.
Resultados: Se realizaron 25 bloqueos del nervio safeno. El 68% de los pacientes presentaron
alivio del dolor a los 2 días. El 56 y el 40% presentaron alivio al mes  y a los 3 meses de reali-
zado el procedimiento, respectivamente, con una diferencia estadísticamente signiﬁcativa(p  < 0,0001) entre las medianas de la escala visual analógica inicial y la escala visual analó-
gica  de los seguimientos. No se presentaron complicaciones. Los pacientes con antecedente
de  ﬁbromialgia, dolor de características neuropáticas y cirugía previa de rodilla presentaron
respuestas analgésicas variables con el bloqueo.∗ Autor para correspondencia: Instituto Colombiano del Dolor, Carrera 48 19A - 40 consultorio, Medellín, Colombia.
Correo electrónico: arcilita1@yahoo.com (M.A. Arcila Lotero).
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Conclusiones: El manejo intervencionista del dolor crónico de rodilla con el bloqueo del
nervio safeno guiado por ultrasonografía de los pacientes observados fue una opción de
tratamiento eﬁcaz y segura.
©  2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Publicado por Elsevier
España, S.L. Todos los derechos reservados.
Efﬁcacy  and  safety  of  ultrasound-guided  saphenous  nerve  block
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Introduction: Knee osteoarthritis is a common cause for consultation around the world.
Many patients with mild symptoms respond to conservative treatment, while others require
interventional therapy including peripheral nerve blocks.
Objective: To establish the clinical efﬁcacy and safety of interventional management with
ultrasound-guided saphenous nerve block in patients with chronic keen pain.
Materials and methods: Descriptive, retrospective trial in chronic keen pain patients who
underwent ultrasound-guided interventional therapy at the pain clinic in the country, bet-
ween September 2011 and June 2012, to determine the clinical efﬁcacy and safety of the
procedure. Data were obtained from all patients prior to the procedure, and then at two
days, one month and three months later. The pain intensity was measured using the visual
analog scale.
Results: 25 saphenous nerve blocks were performed. 68% of the patients experienced pain
relief within two days. 56% and 40% exhibited relief one and three months after the proce-
dure, respectively, with a statistically signiﬁcant difference (p < 0.0001) between the baseline
visual analog scale and the follow-up evaluation. Patients with a history of ﬁbromyalgia,
neuropathic characteristics and previous knee surgery exhibited variable analgesic respon-
ses  to the procedure.
Conclusions: Interventionist chronic knee pain management with ultrasound-guided saphe-
nous  nerve block was an effective and safe approach for these patients.
©  2013 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by Elsevier
España, S.L. All rights reserved.
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gntroducción
a osteoartritis (OA) de rodilla es un importante problema
e salud pública en todo el mundo. Su presentación sin-
omática afecta del 20 al 30% de la población mayor de
5 an˜os y su prevalencia va en aumento debido al envejeci-
iento de la población. Se caracteriza por el dolor crónico
e la articulación de la rodilla, lo cual genera deterioro
e la calidad de vida1-3. Su diagnóstico se apoya en los
allazgos encontrados en los rayos X, aunque el 50% de los
acientes con cambios radiológicos no presentan síntomas
línicos3.
La mayoría de los pacientes con síntomas leves de OA
e rodilla responden a los tratamientos conservadores, tales
omo la terapia física, los antiinﬂamatorios o las inyeccio-
es de ácido hialurónico, entre otros, pero estos tratamientos
o son suﬁcientes para los pacientes con síntomas graves. La
rtroplastia total de rodilla es el único tratamiento válido y ﬁa-
le para aliviar el dolor articular en la OA de rodilla refractario.
in embargo, hay algunos pacientes con alto riesgo quirúr-
ico y otros pacientes que no están dispuestos a sometersea cirugía1, por lo cual se han incluido otras posibilidades
terapéuticas mínimamente invasivas, como el bloqueo del
nervio safeno guiado por ultrasonografía, utilizado también
para otras indicaciones, como la analgesia en intervenciones
artroscópicas, la cirugía de tobillo y de varices, el tratamiento
del dolor crónico por neuralgia del safeno y atrapamientos
nerviosos en el canal de los aductores4.
La guía ecográﬁca ha mejorado la seguridad de estas técni-
cas, ya que permite utilizar un volumen menor de anestésico
local y así se puede evitar la toxicidad sistémica, se disminuye
el tiempo requerido durante el bloqueo, son menos las inser-
ciones de la aguja y se acorta el tiempo de inicio de acción. Por
otro lado, disminuye el riego de punción accidental de otras
estructuras, ya que permite la visualización de los nervios
periféricos, las estructuras vecinas y de la aguja. Tiene pocas
desventajas, como la pobre disponibilidad y la necesidad de
una formación adicional5-9.
Debido a la poca información disponible acerca de la eﬁca-
cia del bloqueo del nervio safeno en el dolor crónico de rodilla,
el objetivo del presente artículo fue determinar la eﬁcacia y la
seguridad del bloqueo del nervio safeno en el dolor crónico de
rodilla.
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Tabla 1 – Características generales de los pacientes
evaluados
Variable n = 25
Edad en an˜os (± DE) 56,6 (15,9)
Sexo femenino 92%
Tratamiento oral en el último mes 100%
Dolor de características neuropáticas 28%
Cirugía previa en la rodilla 20%
Diagnóstico de ﬁbromialgia 36%
Dolor severo (EVA ≥ 7) 100%
DE, desviación estándar; EVA, escala visual analógica.
Fuente: Autor.
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Figura 1 – Diagnósticos principales de los pacientes con
dolor crónico de rodilla.168  r e v c o l o m b a n e s t e
Materiales  y  métodos
Previa autorización del Comité de Ética, se llevó a cabo un
estudio de tipo observacional descriptivo longitudinal retros-
pectivo en pacientes con enfermedad dolorosa crónica de
rodilla que recibieron tratamiento intervencionista guiado por
ultrasonografía, a través de un bloqueo del nervio safeno,
usando un abordaje subsartoriano. Se obtuvieron registros
antes del procedimiento, a los 2 días, al mes  y a los 3 meses
del bloqueo. La muestra fue tomada de los pacientes que asis-
tieron a la consulta de dolor de una clínica de dolor del país
durante el período comprendido entre septiembre de 2011 y
junio de 2012 y que cumplieron con los criterios de inclusión
y exclusión. Los datos fueron obtenidos por medio de fuen-
tes secundarias (historias clínicas). Por tratarse de un estudio
observacional, no se requirió consentimiento informado.
Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
a) diagnóstico de dolor crónico de rodilla (mayor de 6 meses de
evolución); b) realización de un bloqueo del nervio safeno, y
c) uso de ultrasonografía para guiar la realización del bloqueo.
Los criterios de exclusión fueron: a) indicación de manejo
intervencionista con múltiples bloqueos simultáneamente;
b) manejo del dolor con proloterapia de rodilla o radiofrecuen-
cia del nervio safeno en el último an˜o, y c) inserción de catéter
de infusión continua perineural.
Las variables tenidas en cuenta fueron el sexo, la edad, el
diagnóstico, el uso de analgésicos orales concomitantemente,
el diagnóstico de ﬁbromialgia, el antecedente de cirugía previa
de la rodilla ipsilateral, la presencia de dolor de características
neuropáticas, la caliﬁcación del dolor según la escala visual
analógica (EVA) y la presencia de complicaciones. El alivio del
dolor fue deﬁnido como la disminución de al menos el 50% en
la EVA.
La base de datos se almacenó en el programa Microsoft
Excel®, y el software empleado para el análisis de los datos
fue SPSS 18. Se realizó un análisis descriptivo para todas las
variables estudiadas apoyado en el cálculo de proporciones y
medidas descriptivas, y se estableció también asociación entre
las variables cualitativas con la prueba Chi-cuadrado (prueba
exacta de Fisher). Además se realizó un análisis pareado para
establecer la diferencia entre la intensidad del dolor antes y
después del procedimiento a través de la prueba de Wilcoxon
y un análisis bivariado para evaluar la asociación entre el ali-
vio del dolor con el diagnóstico de ﬁbromialgia, antecedente
de cirugía previa y dolor de características neuropáticas. Se
calcularon los respectivos riesgos de disparidad (OR) y se uti-
lizó un nivel de signiﬁcación estadística menor del 5%, con
intervalos de conﬁanza del 95%.
Resultados
Se analizaron en total 25 pacientes tratados con bloqueo del
nervio safeno guiados por ultrasonografía en una clínica de
dolor del país en el período comprendido entre septiembre
de 2011 y junio de 2012. El promedio de edad fue de 56,6 an˜os
(DE ± 15,9), con una proporción de mujeres del 92%. El 100% de
los pacientes estaban recibiendo tratamiento farmacológico
oral en el último mes, con al menos acetaminofén, un opiáceoFuente: Autores.
débil, un antidepresivo tricíclico y/o un antineuropático (pre-
gabalina, gabapentina o carbamazepina). Todos los pacientes
reﬁrieron un dolor severo antes de la realización del bloqueo
(tabla 1).
El principal diagnóstico fue la OA de rodilla, seguido del
dolor inespecíﬁco referido principalmente por los pacientes
con ﬁbromialgia (ﬁg. 1).
La proporción de pacientes con disminución del dolor a los
2 días, al mes  y a los 3 meses de realizado el procedimiento fue
del 68, del 56 y del 40%, respectivamente (ﬁg. 2).
El 60% de los pacientes en el segundo día después del blo-
queo tenían una intensidad del dolor en la EVA ≤ 4. Más  del
50% de los pacientes en la evaluación realizada al mes  y a
los 3 meses del procedimiento presentaron una intensidad del
dolor de leve a moderada (EVA ≤ 6). La diferencia entre las
medianas de la EVA inicial y la EVA del segundo día fue de
5 puntos, diferencia estadísticamente signiﬁcativa (p < 0,0001).
Asimismo, se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ﬁcativas entre las medianas de la EVA inicial y la EVA al mes
y a los 3 meses (p < 0,0001) (ﬁg. 3).
En el análisis por subgrupos se encontraron resultados
iguales en cuanto a la mejoría del dolor en los pacientes
con ﬁbromialgia a los 2 días (p = 0,6). Sin embargo, al mes  y
a los 3 meses los pacientes con ﬁbromialgia obtuvieron mejor
respuesta analgésica, con una diferencia estadísticamente sig-
niﬁcativa. Lo contrario sucedió con los pacientes con dolor
neuropático, quienes no tuvieron diferencia a los 2 días, pero
al mes  y a los 3 meses la mejoría lograda con el bloqueo
fue menor; de hecho, ningún paciente reportó mejoría a los
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Figura 2 – Proporción de pacientes con mejoría del dolor en
los diferentes períodos de seguimiento.
Fuente: Autores.
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Figura 3 – Comportamiento de la intensidad del dolor (EVA)
en los tres períodos de observación. * Valor de p < 0,0001.
Fuente: Autores.
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Tabla 2 – Asociación entre ﬁbromialgia, dolor
neuropático y cirugía previa con alivio del dolor
Comparación OR IC 95% p
Fibromialgia y alivio a los 2 días 2 0,3-13,6 0,6
Fibromialgia y alivio al mes 13,3 1,3-134 0,03
Fibromialgia y alivio a los 3 meses 15,1 2-113 0,09
Cirugía previa y alivio a los 2 días 0,2 0,02-1,7 0,2
Cirugía previa y alivio al mes 0,1 0,01-1,4 0,1
Cirugía previa y alivio a los 3 meses 0,3 0,03-3,2 0,3
Dolor neuropático y alivio a los
2 días
0,2  0,03-1,3 0,1
Dolor neuropático y alivio al mes 0,06 0,006-0,6 0,01
Dolor neuropático y alivio a los
3 meses
0,4  0,2-0,7 0,01
IC: intervalo de conﬁanza; OR: riesgo de disparidad.
Fuente: Autor. meses. En aquellos con cirugía previa de rodilla no se pre-
entaron diferencias estadísticamente signiﬁcativas en los
 períodos de seguimiento (tabla 2).
Finalmente, no se presentaron complicaciones.
iscusión
l dolor crónico de rodilla afecta a una de cada 4 personas
ayores de 55 an˜os, y el 70% de ellos presentan evidencia
adiológica de OA. Se han encontrado reportes de una pre-
alencia de discapacidad del 15%, y sus síntomas varían entre
eves a moderados2,3.El nervio safeno es la única rama cutánea de la división
osterior del nervio femoral. Se origina en el triángulo femo-
al, desciende lateral a la arteria femoral y luego entra en elcanal de los aductores de Hunter, en el que pasa por delante
de la arteria femoral. Inerva un área cutánea extensa sobre
el lado medial de la rodilla, la pierna, el tobillo y el pie4,10-12.
Su bloqueo, en combinación con el bloqueo del nervio ciático,
provee anestesia quirúrgica para procedimientos por debajo
de la rodilla, mientras que los bloqueos selectivos del ner-
vio safeno son deseados para cirugías de tobillo y pie, ya que
ofrece anestesia sin bloqueo motor del cuádriceps12. El blo-
queo del nervio safeno también ofrece analgesia en pacientes
con dolor crónico de la rodilla13.
Este bloqueo fue reportado por primera vez por Van der
Wal et al.14 a través de un enfoque transartorial. Sin embargo,
este se puede realizar desde diferentes aproximaciones: por
encima de la rodilla, al nivel de la rodilla, por debajo de la
rodilla o justo por encima del maléolo medial. Los bloqueos
por encima de la rodilla incluyen la aproximación perifemoral,
subsartorial y sartorio, mientras que los bloqueos a nivel de la
rodilla incluyen el bloqueo en el cóndilo femoral medial con o
sin estimulación nerviosa. También puede ser bloqueado con
una inﬁltración subcutánea por debajo de la rodilla, distal del
cóndilo medial de la tibia. Se ha encontrado que el enfoque
perifemoral es más  eﬁcaz pero genera una debilidad parcial
de los ﬂexores de la cadera y los extensores de la pierna15.
Este bloqueo, al igual que el del nervio infrapatelar y la rama
del safeno, bajo guía ecográﬁca, mejoran el dolor de rodilla
postoperatorio4,16,17.
El bloqueo realizado a los pacientes del presente artí-
culo fue subsartorial a la salida del canal de los aductores,
con técnica por dentro del plano con un ecógrafo por-
tátil, con transductor lineal (7-12 MHz), punción única. Se
administraron 8 ml  de bupivacaína 0,5% sin epinefrina más
dexametasona 4 mg.  El bloqueo fue realizado en una sala de
procedimientos menores, con técnicas asépticas, y se utilizó
una aguja hipodérmica de 23 gauges. Los pacientes se ubica-
ron en posición decúbito supino, con la rodilla ligeramente
ﬂexionada y rotación externa de la cadera. Este abordaje dis-
minuyó los efectos adversos secundarios de bloqueo motor y
logró una adecuada respuesta analgésica por un periodo con-
siderable de tiempo. Los bloqueos fueron realizados por un
solo especialista; en algunos hubo participación de residentes
de segundo an˜o de anestesia de una universidad del país.
 s i o l
r
1
1
1
1
1
1
1170  r e v c o l o m b a n e s t e
Otras técnicas posibles para el bloqueo del nervio safeno
en dolor de rodilla es el bloqueo continuo del canal de los
aductores después del reemplazo total de rodilla, el cual se
asocia con bajas puntuaciones de dolor en reposo y dismi-
nuye las necesidades de morﬁna suplementaria17; también el
uso de la estimulación nerviosa18 y la radiofrecuencia para
el dolor refractario de rodilla anteromedial, la técnica con pér-
dida de la resistencia y bajo guía ecográﬁca1,19. En general,
todas estas técnicas aún deben ser conﬁrmadas en ensayos
clínicos aleatorizados y controlados.
El porcentaje de éxito reportado con las diferentes técnicas
de bloqueo son del 80% con el enfoque perifemoral y subsar-
torial, del 40% con el bloqueo en el cóndilo femoral medial y
del 33 al 65% por debajo de la rodilla15. Cuando se utiliza la
técnica de la pérdida de la resistencia la tasa de bloqueo es del
80% aproximadamente, mientras que el uso de un estimulador
nervioso proporciona un éxito de más  del 95%4. Estos valores
corresponden a pacientes con dolor agudo de la rodilla. Nues-
tro estudio solo incluyó pacientes con dolor crónico de rodilla
y encontró valores menores probablemente por el tiempo de
evolución de la enfermedad. Por otro lado, Tsai et al.13 repor-
taron una serie de 39 casos donde evaluaron la eﬁcacia del
bloqueo del nervio safeno guiado por ultrasonografía con un
éxito del 77% a 4 meses, valor un poco más  aproximado al
encontrado en este reporte.
Un seguimiento a una cohorte de 10 sujetos para evaluar el
bloqueo completo de la cara medial de la pierna realizado por
Benzon et al.15 reportó que los enfoques subsartorial, perife-
moral y por debajo de la rodilla son más  eﬁcaces que el bloqueo
en el cóndilo femoral medial para generar un bloqueo senso-
rial de la cara medial de la pierna. Encontraron un bloqueo
sensorial completo de la cara medial de la pierna en el 100%
con el enfoque subsartorial y en el 70% con los enfoques peri-
femoral y debajo de la rodilla. De Mey et al.20 encontraron
en otro estudio una incidencia del 33% para el enfoque por
debajo de la rodilla, y Van der Wal et al.21, una incidencia del
65%.
En el presente reporte llaman la atención los hallazgos
detectados en pacientes con ﬁbromialgia y con dolor de carac-
terísticas neuropáticas, contrario a lo encontrado en bloqueos
analgésicos en otras regiones anatómicas22. Estos datos deben
ser analizados con precaución debido al taman˜o de los grupos;
por lo tanto, no se pueden sacar conclusiones extrapoladas al
resto de la población de pacientes con estas enfermedades,
aunque sirven como hipótesis para futuros ensayos clínicos.
Los OR mayores de 1 no corresponderían a factores de riesgo
sino de «protección» o en favor del bloqueo, debido a que el
punto ﬁnal no fue enfermedad, sino alivio.
Por tratarse de un estudio retrospectivo, se presentaron
limitaciones a la hora de encontrar algunos datos en las his-
torias clínicas, lo que obligó a no considerar la totalidad de la
población a la que se realizó este bloqueo.
ConclusiónEl bloqueo del nervio safeno guiado por ultrasonografía para el
tratamiento del dolor crónico de rodilla es un procedimiento
eﬁcaz y seguro.
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